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Введение
В настоящее время возможность развития со-
четанных инфекционных заболеваний, обуслов-
ленных двумя и более возбудителями, относящи-
мися к разным представителям мира микроорга-
низмов, ни у кого уже не вызывает сомнения. Со-
временные публикации и находящаяся в свобод-
ном доступе информация позволяют предполагать 
довольно большое разнообразие таких сочетаний 
и высокий удельный вес в структуре инфекцион-
ной патологии. В данной статье рассматриваются 
возможные сочетания кишечных инфекций (КИ) 
различной этиологии, некоторые патогенетиче-
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Резюме
В статье представлены возможные сочетания ки-
шечных инфекций различной этиологии, некоторые 
патогенетические, клинико-эпидемиологические осо-
бенности, а также проблемы эпидемиологического над-
зора и контроля за сочетанным инфекциями. Подробно 
представлены сочетания брюшного тифа, шигеллеза, 
сальмонеллеза, иерсиниоза, псевдотуберкулеза, рота-
вирусной и норовирусной инфекций между собой и дру-
гими инфекционными и паразитарными заболеваниями. 
Рассматриваются клинико-эпидемиологические особен-
ности различных сочетаний кишечных инфекций. Пока-
зано, что удельный вес сочетанных кишечных инфекций 
может достигать 48,9±3,3% в структуре всех соче-
танных инфекций. Удельный вес сочетания 2 возбуди-
телей кишечных инфекций составил 29,2±6,5%, 3 воз-
будителей – 10,3±4,3%, 4 возбудителей – 5,9±11,6%. 
В общей структуре сочетания кишечных антропонозов 
с другими антропонозами составили 61,9±5,3%, ан-
тропонозов с зоонозами – 31,1±5,0%, другие сочетания 
(зооноз и зооноз, зооноз и сапроноз, антропоноз с зоо-
нозом и сапронозом) – 7,0±9,3%. В статье поднимает-
ся вопрос о необходимости внедрять в существующую 
нормативно-правовую базу новые научные данные по 
всему спектру особенностей эпидемиологии сочетан-
ных кишечных инфекций.
Ключевые слова: сочетанность, сочетанные инфек-
ции, кишечные инфекции, брюшной тиф, шигеллез, саль-
монеллез, иерсиниоз, псевдотуберкулез.
Abstract
The article presents the possible combinations of intes-
tinal infections of various etiologies, some pathogenetic, 
clinical and epidemiological features and problems of epi-
demiological surveillance and control of associated infec-
tions. Details the combination of typhoid fever, shigelloses, 
salmonelloses, yersiniosis, pseudotuberculosis, rotavirus and 
norovirus infections between itself and other infectious and 
parasitic diseases. Discusses the clinical and epidemiologi-
cal features different combinations of intestinal infections. 
It is shown that the proportion of combined intestinal infec-
tions can reach to 48.9±3.3% in the structure of all associ-
ated infections. The proportion of combination of two intes-
tinal infections pathogens was 29,2±6,5%, 3 agents and 
10,3±4,3% and 4 pathogens and 5,9±11,6 percent. In the 
overall structure of the combination of intestinal anthropono-
ses with anthroponoses was 61,9±5,3%, anthroponoses with 
zoonoses was 31,1±5,0%, the other combinations (zoonoses 
and zoonoses, zoonoses and sapronoses, antroponoses with 
zoonoses and sapronoses) of 7,0±9,3 percent. The article 
raises the question of the need to introduce into existing 
regulatory framework the new scientific data on the whole 
range of features of the epidemiology of intestinal infections 
combined.
Key words: combination, co-infection, intestinal infec-
tions, typhoid fever, shigelloses, salmonelloses, yersiniosis, 
pseudotuberculosis.
ские, клинико-эпидемиологические особенности, 
а также проблемы эпидемиологического надзора и 
контроля за сочетанным инфекциями.
Официальному учёту подлежит широкий 
спектр КИ установленной и неустановленной эти-
ологии, однако существующие подходы и учетно-
отчетные формы не предусматривают возмож-
ности регистрации сочетанной инфекционной 
патологии. При заражении больного одновремен-
но или последовательно несколькими возбудите-
лями и развитии нескольких инфекционных про-
цессов в организме инфицированного возникает 
множество вопросов как организационного (как 
регистрировать, как оформлять формы государ-
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ственной статистической отчетности и пр.), так и 
клинического характера.
Особенно часто различные сочетания КИ от-
мечались во второй половине ХХ в. [1]. Прежде 
всего это касается таких инфекций, как брюшной 
тиф+дизентерия, брюшной тиф+вирусный гепатит 
А (ВГА), дизентерия+ВГА,брюшной тиф+малярия. 
В настоящее время такие сочетания встречаются зна-
чительно реже, что связано с регистрацией единич-
ных случаев брюшного тифа в целом по нашей стра-
не, стабильным снижением уровня заболеваемости 
шигеллезами и рядом других кишечных инфекций. 
Неоспоримым фактом является то, что чем ниже уро-
вень заболеваемости той или иной инфекцией, тем 
меньше и вероятность сочетанности разных нозоло-
гических форм. Однако нельзя исключать встречае-
мость таких случаев кишечных заболеваний. 
Брюшной тиф
Несмотря на довольно низкий уровень заболева-
емости брюшным тифом в нашей стране, нельзя за-
бывать о возможности осложнения эпидемиологи-
ческой ситуации с его участием на той или иной тер-
ритории РФ. Это обусловлено высоким уровнем за-
болеваемости в ряде стран Азии и Африки, тесными 
экономическими, туристическими, транспортными, 
культурными связями, особенно с бывшими респуб-
ликами СССР. Прежде всего, следует отметить до-
вольно большое разнообразие сочетаний брюшного 
тифа с кишечными инфекциями (КИ) бактериаль-
ной, вирусной и паразитарной этиологии, связанных 
между собой одним механизмом передачи возбуди-
телей (за исключением малярии) [1–6]. В большин-
стве случаев заболеваний фиксировались сочетания 
брюшного тифа с ещё одной КИ (рис. 1).
Сочетания брюшного тифа с бактериальными 
и вирусными КИ, гельминтозами и паразитозами 
вполне объяснимы с точки зрения общности ме-
ханизма, путей и факторов передачи инфекции, 
которые обусловливают одновременное или по-
следовательное заражение. В то же время прак-
тически отсутствуют работы эпидемиологичес-
кой, микробиологической и иммунологической 
направленности, которые бы подробно освещали 
данную проблему. В ряде публикаций имеются 
сведения о влиянии кишечных инфекций на кли-
ническое течение брюшного тифа (в частности, 
брюшного тифа в сочетаниии с дизентерией, саль-
монеллёзом, амёбиазом). При сочетанных КИ от-
мечается изменение клинической картины основ-
ного заболевания. Это проявляется нарастанием 
тяжести заболевания, усилением диспептических 
расстройств и увеличением длительности периода 
их течения, нетипичной лихорадочной реакцией, 
ростом частоты рецидивов (в 2–4 раза). Кроме 
того, повышается риск возникновения и развития 
осложнений в форме инфекционно-токсическо-
го шока, кишечных кровотечений и перфорации 
кишки (в 2–3 раза), а также формирования более 
длительного бактерионосительства на фоне угне-
тения антителообразования [2, 3].
В некоторых работах авторы обращают внима-
ние на сочетания брюшного тифа с такими гель-
минтозами, как аскаридоз, трихоцефалез и анки-
лостомоз. При этом отмечается, что если моноин-
вазия аскаридами или власоглавами приводит к 
увеличению числа тяжелых и осложненных форм 
брюшного тифа в 1,5–2 раза, то сочетанная инва-
зия двумя паразитами (аскариды, анкилостомы) 
одновременно приводит к увеличению количества 
случаев тяжелых форм брюшного тифа в 5 раз, 
осложненных форм – в 8 раз и летальных исхо-
дов – в 7 раз [2].
В большинстве случаев при сочетании брюш-
ного тифа и вирусного гепатита А заболевание 
принимает затяжное течение и часто сопровожда-
ется развитием инфекционно-токсического шока, 
инфекционно-токсического миокардита, острой 
печеночной недостаточности, которые могут при-
водить к летальному исходу [1].
Во второй половине ХХ в. брюшной тиф, со-
четанный с малярией, встречался довольно часто 
[1]. В более поздних публикациях также отмечены 
случаи сочетания брюшного тифа с трехдневной 
и тропической малярией. Они характеризуются 
тяжелым и крайне тяжелым течением заболева-
ния, выраженным синдромом общеинфекцион-
ной интоксикации, спленомегалией и анемией. 
При этом у больных были отмечены тяжелые ос-
ложнения – инфекционно-токсический шок, 
пневмония, угнетение сознания по типу коматоз-
ного состояния [4]. Такая сочетанность необычна 
Рис. 1. Варианты сочетаний брюшного тифа с другими 
инфекциями и паразитозами
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Общий механизм передачи возбудителей и ус-
ловия заражения при дизентерии и вирусном гепа-
тите А свидетельствует об одних и тех же условиях, 
способствующих одновременному инфицирова-
нию возбудителями этих КИ. В связи с тем, что ин-
кубационный период при дизентерии короче, чем 
при гепатите А, во многих случаях вначале прояв-
ляются симптомы дизентерии, однако может на-
блюдаться и одновременное развитие этих инфек-
ционных заболеваний. Несмотря на относительно 
частое сочетание данных инфекций, патогенез и 
клинические проявления такой сочетанной КИ 
изучены недостаточно. Дизентерия существенно 
отягощает клиническое течение вирусного гепа-
тита А, особенно при одновременном их развитии, 
что связано с воздействием шигеллёзных токси-
нов на гепатоциты, иммунную систему, а также с 
нарушениями водного и электролитного баланса 
в организме, потерей большого количества белка 
вследствие воспалительного процесса в толстой 
кишке и диареи [1]. С другой стороны, патологи-
ческие нарушения функций печени и других орга-
нов, вызванные вирусом гепатита А, существенно 
отягощают клиническое течение шигеллезов, что 
с точки зрения механизма передачи, однако хо-
рошо объясняется зональностью распростране-
ния обеих этих инфекций и общностью условий, 
способствующих заражению (климато-географи-
ческие особенности, социально-экономический 
статус территорий, уровень дохода на душу насе-
ления, особенности быта и прочие социальные и 
природные условия, влияющие на интенсивность 
развития эпидемическго процесса). Многочислен-
ные работы, описывающие случаи сочетанности 
малярии, гельминтозов, паразитозов, бактериаль-
ных и вирусных инфекций, часто встречающихся 
в странах тропического и субтропических поясов 
земного шара, подтверждают эти факты [5, 7, 8]. 
Сочетанность подобных паразитозов рассматри-
вается некоторыми исследователями как пример 
эволюционно сложившейся устойчивой и адапти-
рованной паразитарной системы (человек – гель-
минт – малярийный плазмодий) [9].
Известны случаи сочетания возбудителей ма-
лярии и брюшного тифа, паратифов. Так, в Индии 
зафиксированы случаи сочетанных инфекций, 
вызванных сочетаниями возбудителей S. typhi и 
S. paratyphi A c P. vivax [10, 11].
Высказана важная в научном, и особенно прак-
тическом плане мысль, что малярия в сочетании с 
рядом бактериальных и вирусных инфекций сни-
жает уровень иммунитета у хозяина по отноше-
нию к различным инфекциям и, возможно, сни-
жает эпидемиологическую эффективность неко-
торых вакцин [12, 13].
Шигеллезы
По сравнению с брюшным тифом шигелле-
зы имеют более широкий спектр сочетанности с 
другими инфекциями, гельминтозами и протозо-
озами, особенно среди детей (рис. 2). Шигеллезы 
довольно часто сочетаются с различными гельмин-
тозами, реже с сальмонеллезом, иерсиниозом, хе-
ликобактериозом. По данным литературы, дизен-
терия, как правило, сочетается с одной инфекцией 
(инвазией) и в отдельных случаях – с двумя нозо-
логическими формами КИ [1, 3].
Из гельминтозов дизентерия чаще сочетается с 
аскаридозом, стронгилоидозом, анкилостомидоза-
ми, фасциолезами и описторхозом. Как правило, 
при такой сочетанности отмечается более тяжелое 
течение КИ и наблюдаются выраженные общие 
и местные проявления, в том числе симптомы, не 
свойственные дизентерии. Показано, что в сочета-
нии с описторхозом дизентерия протекает особен-
но тяжело [1]. 
Необходимо отметить, что все сопутствующие 
гельминтозы способствуют более затяжному тече-
нию острой дизентерии, длительному выделению 
шигелл в периоде реконвалесценции и переходу 
в хроническую форму с формированием стойко-
го бактерионосительства. В клинической картине 
дизентерии при сочетании с балантидиазом от-
мечается тяжелое и крайне тяжелое течение. При 
несвоевременной и недостаточно интенсивной 
терапии в этих случаях болезнь может закончить-
ся летальным исходом. Сочетание дизентерии с 
амебиазом также сопровождается более тяжелым 
течением заболевания и влияет на отдельные кли-
нические проявления КИ [1, 3].
Рис. 2 Варианты сочетаний шигеллезов с другими 
инфекциями и паразитозами
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подтверждается данными проспективного наблю-
дения за пациентами с сочетанной КИ [1].
Сальмонеллез
Если ранее довольно часто отмечались сочетан-
ные формы сальмонеллеза в основном с брюшным 
тифом и дизентерией, то в последние годы преоб-
ладают сочетания с ротавирусами, норовирусами 
и аденовирусами (рис. 3). 
способствует более легкому течению сочетанных 
форм [15]. 
Представляет интерес рассмотрение клинико-
эпидемиологических особенностей различных со-
четаний КИ. В таблице 1 представлен пример со-
четания брюшного тифа с сальмонеллезом и ши-
геллезом [2]. 
На первый взгляд, эти инфекции во многом 
сходны. В данном случае возбудителями каждой 
инфекции являются бактерии с внеклеточной 
их локализацией в желудочно-кишечном тракте 
(ЖКТ). Однако следует отметить, что при брюш-
ном тифе наблюдается поражение и других орга-
нов. Инкубационный период у них может совпа-
дать по длительности, однако при брюшном тифе 
он более длительный по сравнению с сальмонел-
лезом и шигеллезом. Это имеет важное значение 
в решении вопросов при диагностике и обоснова-
нии этиопатогенетического лечения. С эпидемио-
логической точки зрения, очевидно, что для подоб-
ных сочетанных КИ характерен типичный класси-
ческий фекально-оральный механизм передачи, 
который реализуется различными путями, что 
влияет на длительность инкубационного периода, 
выраженность клинических проявлений и форми-
рование носительства. Следует подчеркнуть, что 
сальмонеллез является зоонозом с элементами ан-
тропонозной инфекции, тогда как брюшной тиф и 
шигеллезы – антропонозы, что необходимо учи-
тывать при эпидемиологическом расследовании 
случая такой сочетанной КИ и установлении её 
возможного источника (источников). 
Таким образом, совокупность клинико-эпиде-
миологических данных о сочетанных КИ может 
показывать их однотипность и специфические 
особенности, что следует использовать как в кли-
нической, так и в эпидемиологической практике.
Кишечный иерсиниоз и псевдотуберкулез
Среди КИ сапронозного происхождения ки-
шечный иерсиниоз и псевдотуберкулёз являются 
наиболее распространенными. В последние годы 
Рис. 3. Варианты сочетаний сальмонеллеза с другими 
инфекциями
Анализ литературных данных показывает еже-
годный рост частоты случаев сочетания сальмо-
неллеза с вирусными КИ: у 28,7% детей с бактери-
ологически подтвержденным сальмонеллезом вы-
явлена сочетанная сальмонеллезно-ротавирусная 
инфекция; у 21,2% – сальмонеллёз и норовирус-
ная инфекция; у 30,2% – сальмонеллез и аденови-
русная инфекция [14, 15].
Несмотря на подавляющее преобладание ра-
бот, свидетельствующих об утяжелении течения 
заболевания при сочетанных формах КИ по срав-
нению с моноинфекцией, имеются отдельные со-
общения о прямо противоположных результатах. 
Так, в одной из работ показано, что сочетание 
ротавируса, норовируса и аденовируса при саль-
монеллезе не отягощает его течение, не изменяет 
клинического течения, не приводит к развитию 
осложнений и бактерионосительству, а напротив, 
Таблица 1
Некоторые клинико-эпидемиологические характеристики случая сочетанной инфекции  
брюшного тифа с сальмонеллезом и шигеллезом [2]
Инфекция (случай) Брюшной тиф Сальмонеллез Шигеллез
Вид возбудителя Бактерия Бактерия Бактерия
Пораженный орган (система) ЖКТ, лимфатические узлы 
(полиорганное поражение)
ЖКТ ЖКТ
Локализация возбудителя Внеклеточная Внеклеточная Внеклеточная
Механизм передачи Фекально-оральный Фекально-оральный Фекально-оральный
Инкубационный период 3–21 день (в среднем  
9 –14 дней)
От 6 ч до 7 дней До 7 дней (в среднем 2–5 дней)
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Вирусные кишечные инфекции
В настоящее время в этиологии острых КИ ве-
дущее значение принадлежит вирусам (от 70% в 
весенне-летнее время и до 90% – в осенне-зим-
ний период) [17]. В этиологической структуре КИ 
вирусной этиологии основную роль играют рота-
вирусы и норовирусы. Эпидемический процесс 
вирусных КИ трудно поддается управлению с по-
мощью санитарно-гигиенических мероприятий. 
Основной группой риска в отношении вирусных 
КИ являются дети, у которых кишечные вирусы 
встречаются во всех возрастных группах, а так-
же их значимость отмечена и для организованных 
коллективов.
По результатам собственных исследований 
(А.В. Сергеева, А.С. Благонравова), среди госпи-
тализированных детей с острыми кишечными за-
болеваниями встречаемость двух возбудителей 
(ротавирус + норовирус) отмечена у 28% больных. 
Одновременное выделение трех вирусов от боль-
ных детей (рота-, норо- и астровирус) наблюдалось 
отмечается увеличение доли сочетанных форм 
псевдотуберкулеза и кишечного иерсиниоза с 
другими инфекциями. Если в 1985–1992 гг. они 
составляли 2,7%, то в 1993–2000 гг. их доля достиг-
ла 40,4% от всех больных с сочетанными формами 
инфекции и составила 3,0% от всех пациентов с 
иерсиниозами [16]. Наиболее часто имело место 
сочетание с вирусными гепатитами А и В (57,5%). 
Их сочетанность с шигеллезами составила 12,3%, с 
инфекциями, вызванными условно-патогенными 
микроорганизмами, – 14%, с гельминтозами – 
5,3%, с сальмонеллезами – 3,5%. У больных с ки-
шечным иерсиниозом в разных сочетаниях отме-
чается высокий удельный вес тяжелых форм стой-
кого бактерионосительства на фоне выраженной и 
длительной дисфункции органов и систем, а также 
рецидив. На рисунке 4 представлены разные соче-
тания кишечного иерсиниоза с другими инфекци-
онными и паразитарными болезнями у детей.
в спорадических случаях [18]. Установлено, что 
среди детей удельный вес норовирусной инфек-
ции увеличивается с возрастом: 0–3 лет – 15,8%, 
4–7 лет – 28,9% и 8–16 лет – 34,2%. Наибольший 
удельный вес выявления ротавирусов отмечен сре-
ди детей от 0 до 3 лет (56,2%). Сочетанность рота- и 
норовирусов была зарегистрирована среди детей 
от 0 до 3 лет (52,9%). Клинические проявления забо-
левания были весьма разнообразны и имели опре-
деленные различия в зависимости от возбудителя. 
Так, при норовирусной инфекции заболевание на-
чиналось в 70,2±8,9% с рвоты. Наличие симптомов 
гастроэнтерита (боли в животе, урчание, вздутие, 
тошнота) было отмечено у 43,2±8,1%, а катараль-
ные явления (гиперемия зева, фарингит, ринит) – 
у 24,3±14,2% всех лиц с норовирусной инфекцией. 
На второй день заболевания обнаружено досто-
верное уменьшение количества эпизодов рвоты 
более чем в 7 раз (p<0,01). Ротавирусная инфек-
ция в первые сутки заболевания характеризова-
лась наличием следующей симптоматики: жидкий 
водянистый стул со слизью более 4 раз в день – 
89,5%, рвота – более 3 раз – 68,4%, температур-
ная реакция наблюдалась у 72,7% больных (выше 
38°С – 52,9%), явления гастроэнтерита – 21,0%, 
катаральные явления – в 26,3% случаев всех лиц 
с положительными находками на ротавирусы. На 
2-е сутки отмечено ослабление всех клинических 
проявлений с преобладанием жидкого стула с тем-
пературной реакцией. Для норо-ротавирусной ин-
фекции в первые сутки заболевания было харак-
терно преобладание рвоты (83,3%) и диареи среди 
всех больных. На вторые сутки выраженность 
клинической симптоматики уменьшилась, однако 
у заболевших доминировала диарея на фоне повы-
шенной температуры. 
Ротавирусы и норовирусы довольно часто вы-
деляются в сочетании с сальмонеллами и различ-
ными представителями условно-патогенной ми-
крофлоры. По отдельным данным, сочетанность 
ротавирусов с бактериальными агентами достига-
ет 85,7%, а именно в 54,2% – со S. aureus, в 33,3% – 
с Proteus spp., в 41,6% случаев – с грибами рода 
Candida [19]. По данным других авторов, у обсле-
дованных детей с гастроэнтеритами сочетанность 
ротавирусной + норовирусной инфекции выяв-
лена в 6,4% случаев [20].
На рисунке 5 представлены различные вариан-
ты сочетаний ротавирусов с другими возбудите-
лями. При этом обращает на себя внимание отсут-
ствие многокомпонентных ассоциаций, за исклю-
чением единичного случая.
Особенно часто с острыми КИ сталкиваются 
врачи-педиатры, поскольку данная группа заболе-
ваний стабильно занимает второе место в струк-
туре инфекционной патологии детского возраста, 
уступая первое место респираторным вирусным 
Рис. 4. Кишечный иерсиниоз у детей в сочетании  
с инфекционными и паразитарными болезнями
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инфекциям [17, 21, 22]. Ассоциация возбудителей 
нередко изменяет не только типичную клиничес-
кую картину инфекции, но и ее течение, что часто 
становится причиной несвоевременной постанов-
ки диагноза.
Наблюдения за более 5,5 тыс. детей, госпитали-
зированных в отделение для лечения кишечных 
инфекций Научно-исследовательского института 
детских инфекций, среди расшифрованных диа-
рей сочетанные вирусно-бактериальные острые 
КИ составили 7,2%, а вирусно-вирусные инфек-
ции – 8,5%. Удельный вес диарей сочетанного ге-
неза оказался самым высоким у детей до 3 лет жиз-
ни (12,5%) и детей старшего возраста (13,4%) [23].
При анализе заболеваемости острыми КИ у но-
ворожденных удельный вес сочетанности по на-
личию возбудителей (вирусно-бактериальной эти-
ологии) составил от 2,5% в 2006 г. до 5,4% в 2012 г. 
[22].
Интересен случай сочетания кампилобакте-
риоза с ротавирусом и норовирусом, представ-
ленный в таблице 2 [24]. При данной бактериаль-
но-вирусной сочетанной инфекции, несмотря на 
различную локализацию возбудителей (внутри- и 
внеклеточную) и разные источники инфекций, на-
блюдаются поражения ЖКТ, связанные с фекаль-
но-оральным механизмом передачи при примерно 
равных инкубационных периодах. В связи с этим 
важное значение приобретает ранняя этиологи-
ческая диагностика, позволяющая определить и 
бактериальную, и вирусную этиологию КИ, что 
необходимо для обоснования лечебно-профилак-
тических и противоэпидемических мероприятий. 
Однако вопросы совместного влияния данных воз-
будителей друг на друга в составе ассоциаций и на 
течение инфекционного и развитие эпидемиче-
ского процессов до сих пор остаются открытыми.
Представленные данные свидетельствуют о том, 
что чаще для сочетанных КИ характерен фекаль-
но-оральный механизм передачи. По результатам 
собственных исследований удельный вес сочета-
ний КИ с фекально-оральным механизмом состав-
ляет 18,3±2,6% от всего числа сочетанных инфек-
ций. Однако возможны варианты КИ в сочетании 
Рис. 5. Варианты сочетаний ротавирусов с другими 
возбудителями
По данным одного исследования, у детей соче-
танные формы инфекции в ассоциации ротави-
рус + 2 бактериальных агента отмечены у 17,9% 
человек [21]. Наиболее часто заболевания проте-
кали в сочетании с условно-патогенной флорой 
(75%). В ряде работ приведены результаты иссле-
дований у больных ротавирусной инфекцией в ас-
социации с Kl. pneumonia в 35,7% случаев, с Proteus 
vulgaris – 28,6%, Ps. eudomonas aeruginosa – 
10,7%, РС-вирусом – 7,1%, вирусом парагрип-
па – 3,7%, S. enteritidis – 7,1% [5, 21, 23, 24]. У 22% 
детей микст-вариант инфекции подтвержден на-
личием ротавируса и других вирусов (аденовиру-
са, вируса парагриппа, РС-вируса), у 2% отмечено 
сочетание ротавируса и S. enteritidis. Ротавирус-
ная сочетанная инфекция у детей в возрасте до 
1 года протекала в тяжелых формах, с явлениями 
гаcтроэнтероколита и развитием осложнений.
Таблица 2
Некоторые клинико-эпидемиологические особенности случая сочетанной инфекции [24]
Инфекция (случай) Кампилобактериоз Ротавирус Норовирус


















6 ч – 11 дней ( в среднем 1–2 дня) 14–16 ч – 7 дней (в среднем – 1–4 
дня)
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с инфекциями, передающимися с помощью других 
механизмов передачи возбудителей. В этом слу-
чае удельный вес сочетанных КИ может достигать 
48,9±3,3%. Удельный вес сочетания двух возбудите-
лей КИ с фекально-оральным механизмом переда-
чи (ВГА + шигеллез, сальмонеллез + ротавирусная 
инфекция, брюшной тиф + иерсиниоз и др.) со-
ставил 29,2±6,5%, трех возбудителей КИ (брюшной 
тиф + аскаридоз + анкилостомоз, брюшной тиф + 
сальмонеллез + дизентерия, кампилобактериоз + 
ротавирусная инфекция + норовирусная инфек-
ция и др.) – 10,3±4,3%, четырех возбудителей КИ 
(хламидиоз + токсоплазмоз + лямблиоз + глист-
ная инвазия) – 5,9±11,6%. По экологии возбудите-
ля сочетанные КИ чаще всего относятся к антропо-
нозам, поэтому в общей структуре сочетания ки-
шечных антропонозов с антропонозами составили 
61,9±5,3%, антропонозов с зоонозами – 31,1±5,0%, 
другие сочетания (зооноз и зооноз, зооноз и са-
проноз, антропоноз с зоонозом и сапронозом) – 
7,0±9,3%. При этом наибольший удельный вес име-
ют сочетания двух антропонозов – 46,4±5,4% (от 
всех сочетаний КИ) и 75,0±6,9% (среди всех сочета-
ний с участием антропонозов). 
Профилактические и противоэпидемические 
мероприятия при КИ изложены в различных нор-
мативно-методических документах. Это санитар-
ные правила и нормы, санитарно-эпидемиологиче-
ские правила, различные методические докумен-
ты по отдельным инфекционным заболеваниям 
(сальмонеллез, ротавирусная инфекция, норови-
русная инфекция, иерсиниоз, кампилобактериоз, 
брюшной тиф, гельминтозы и др.). Кроме того, су-
ществует Постановление Главного государствен-
ного санитарного врача РФ от 9 октября 2013 г. 
№ 53 «Об утверждении СП 3.1.1.3108-13 «Профи-
лактика острых кишечных инфекций»», в которых 
обобщены профилактические мероприятия при 
КИ [26]. Однако в нем отсутствуют сведения об 
эпидемиологии и профилактике сочетанных КИ, 
паразитозах, которые обусловлены ассоциациями 
возбудителей (например, брюшной тиф + три-
хоцефаллез, брюшной тиф + дизентерия, дизен-
терия + лямблиоз, сальмонеллез + ротавирусы, 
сальмонеллез + норовирусы, дизентерия + аме-
биаз и т.д.) или даже тремя и более возбудителя-
ми (брюшной тиф + сальмонеллез + дизентерия, 
лямблиоз + токсокароз + аскаридоз, дизентерия 
+ трихоцефаллез + энтеробиоз).
Отдельной проблемой для врачей-инфекцио-
нистов становится диагностика, тактика лечения 
и постановка основного и сопутствующего диа-
гнозов при одновременном выявлении у пациента 
двух или более инфекционных заболеваний. 
Обращает на себя внимание крайне низкая 
этиологическая расшифровка острых КИ в целом 
по стране. Например, в Москве она составляет в 
среднем у детей всего 24% [27]. В связи с этим в 
клинической практике возникает ряд проблемных 
вопросов относительно этиотропности лечения, в 
частности допустимости (правомерности) приме-
нения антибактериальных препаратов при отсут-
ствии лабораторного подтверждения КИ.
Заключение
Учитывая особенности диагностики, лечения 
и профилактики сочетанной инфекционной па-
тологии, требуется внесение корректив в подго-
товку кадров на додипломном и особенно после-
дипломном уровне. Так, по некоторым данным, 
при прохождении ординатуры по специальности 
«Инфекционные болезни» не запланирована под-
готовка курсантов по коморбидности инфекцион-
ной патологии и, в частности, при острых КИ [28]. 
Необходимо отметить, что в учебной литературе и 
руководствах по эпидемиологии, инфекционным 
болезням и смежным дисциплинам специальные 
разделы, посвященные сочетанным КИ, отсут-
ствуют.
С нашей точки зрения, формирование системы 
единой подготовки медицинских кадров с целью 
изучения сочетанной патологии должна включать 
следующие компоненты:
– особенности патогенеза, клинических про-
явлений сочетанной инфекции;
– характеристика методов диагностики с уче-
том полиэтиологичности;
– особенности лечения при сочетанной пато-
логии;
– диспансерное динамическое наблюдение за 
переболевшими сочетанными КИ; 
– персонифицированный мониторинг соче-
танной инфекции;
– организация лечения пациентов с сочетан-
ной КИ;
– санитарно-противоэпидемические (профи-
лактические) мероприятия при выявлении случа-
ев сочетанных КИ.
Кроме того, необходимо решить ряд вопросов 
по учету, уточнению и обоснованию комплекса 
профилактических и противоэпидемических ме-
роприятий при сочетанных КИ. Так, по основно-
му заболеванию регистрация и учёт проходит по 
стандартной схеме, но при этом затруднен эпиде-
миологический надзор за заболеваемостью при од-
новременном наличии у больного второй и более 
инфекций. Они могут регистрироваться как от-
дельные инфекции либо вообще могут «выпасть» 
из мониторинга. В этой связи требуется подгото-
вить комплексные предложения по внесению из-
менений в существующую нормативно-правовую 
базу относительно эпидемиологического надзора, 
диагностики, лечения и профилактики сочетан-
ных КИ.
Обзор
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